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El objetivo principal rle la odontolog1a hoy día como el de todas las cien 

cias de la salud y de aquellas que en una u otra forma se dedican al bienestar 

de la raza humana, es la prevención de las enfermedades a las cuales tradicio­

nalmente se trataba y curaba. Siendo la prevención un enfoque relativamente -

nuevo , es natural que el aspecto curativo aún permanezca en forma bastante 

prioritaria, especialmente en nuestro medio. Lamentablemente nuestro sistema­

institucional del que formamos parte todos, no le ha dado el lugar apropiado -

a la prevención que ha demostrado ya su baje costo y su gran valor tanto econ6 

mico corno humano, 

También es de lamentar que las politices de Salud y Educación no se lle -

van a cabo en forma interdisciplinaria y peor aún, en ciertos casos las dictan 

individuos que apenas conocen nuestro sistema comunitario. Dentro de este mar 

co cae el tratamiento odontológico del niCTo excepcional. 

La historia ha demostrado que este tipo de niCTo ha pasado por un sinnúme­

ro de facetas de enfrentamiento a la sociedad que han variado mucho y van des­

de la eliminación y el rechazo pasando por l a "utilización" como si fueran · se­

res inferiores, hasta llegar a la rehabilitación integral de nuestros días. 

Dichosamente esto ha llevado una linea ascenden te que ha mejorado principalme!!. 

te en los últimos 25 affos. 

La coordinación y unión de fuerzas vivas aptas para el inter~ambio de co ­

nocimientos llamado trabajo en equipo interdisciplinario; ligado al afán de ig 

tercolaborar y al cambio de mentalidad , ha traído como efecto principal el que 



estos niffos sean considerados personas útiles en la mayoria de los casos y n~ 

cesi tadas de: rehab i litación integral, orientación , comprensión y carino; pe­

ro nunca lástima, para su realización óptima. 

El odontólogo está en la obligación de preocuparse por tratar es tos pro 

blemas, conocer cuáles son, saber que existen en nuestro país en proporciones 

suficientemente altas como para pensar en su integración a este equipo, a con 

cient izarse en el tema y saber referir si es del casó. 

El siguiente trabajo resumirá algunas de las circunstancias invalidantes 

más comunes, haciendo hincapié en aquellos aspectos de primordial importancia 

para la odontología . Dentro de éstos se mencionará la placa dental y su im -

portancia , algunos conceptos de rehabilitación integral, el trabajo en equi -

po, los servicios odontológicos que actualmente prestan las instituciones a 

esta porción de la comunidad, y finalmente describirá un plan de prevención ~ 

oral para esta población, 
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METO DO LOGIA 

Para llevar a cabo este trabajo, se ha seguido la siguiente metodología: 

l. Revisión de la literatura pertinente. 

2, Profilaxis. aplicación de flúor y educación oral a una muestra sim­

bólica de.33 niftos excepcionales (defectivos visuales, retardo men­

tal, y parálisis cerebral). 

3. Consultas a instituciones y entrevistas a personal que ocupa pues ~ 

tos claves en las entidades que dan servicio en alguna f ase de la• 

rehabilitación integral del inválido, éstas se hicieron usando el 

método informal e indirecto en la consecusión de información, o sea 

no se estableció una fórmula es tandarizada, ni machote, 

4 Confección de un programa de prevención . 

5. Recomendaciones. 

6. Resumen; conclusiones y recomendaciones. 



REVISION DE LA LITERATURA 

"RETARDO MENTAL1 1 

El Dr. Guille rmo Robles (1 2) define el reta rdo mental como "una disminu­

ción de la inteligencia , de sde el comienzo de la vida y un desarrol lo insufi­

ciente de la mi.sma, a lo largo de todo ,el curso del crecimiento, manife stiindo 

se por una lenta maduración que a su vez es incompleta, así como una incapaci 

dad e i neptitud para el aprendizaje, aco1~pañándose de una evidente mala adap­

tación social". (4) 

La expresión 1'Re tardo Mentair 1 se util iza aplicada a muchos casos distin­

tos . No es para describir una enfermedad , sino una situac ión . En términos -

generales se aplica a todos los grados del desarrollo menta l , aunque no nos -

diga hasta qué punto es l ento, Un niilo mentalmente retrasado puede ser aquel 

que no progresa normalmente en la escuela , pese a que, progresa y está en cog 

diciones de desenvolverse en el mundo sin necesidad de que se le preste espe­

cial asistencia. Otro niilo al que también se le tiene por mentalmente retra­

sado, puede no ser capaz de valerse por si mismo durante toda su vida . 

El diagnóstico de retraso mental no sirve para indicarnos que provis io -

nes habrá que adoptar en ambos casos. (1) 

En nuestro país exi ste de un 6 a un 7% de personas con retardo menta l, -

las cuales se pueden agrupar en nive l e s o grados de acuerdo a su potencia l de 

a prendiza j e o funcionabilidad integral. La mayoría, aproximadamente 75 a 90 % 

de estos individuos, pueden ser útiles a la sociedad; hay un porcenta j e pequ~ 

no que si necesita de mucha asistencia, que se ubica dentro de lo s llamados -



- 5 -

severos y profundos. La enunciación de l coeficiente de inteligencia se utili 

za entre otros como r e ferencia en la búsqueda del potencial de aprendizaje y 

funcionamiento integral, pues t o que aqué1 es vari able y es dif icil <le medir­

porque cambia dependiendo de difer entes f actores, como estado emocional del -

individuo en ese momento, de c6mo durmi6 la noche anterior , timidez , etc. 

(6) (8). 

Es muy importante determinar el potencial de nprendizaje (2) de un reta~ 

dado mental para poder saber en qué centro de enseflanza se matricula, hasta -

qué grado podría llegar , qué of ic ios puede aprender, esto sin limitársele a -

lo que estarnos predisponiendo para él, sino que él adquiera su propia supera­

ción hasta donde logre llegar . La detección del retardo mental se puede ha .. 

cera una edad muy temprana y es determinante a los 3 6 4 a~os en l a mayoría­

de los casos, En algunos donde no se hace, o logra un buen diagnóstico, pue ­

da que se trate de un f r onterizoº 

CLAS IFICACION: 

ción: 

Para efectos del presente t r abajo se refer irt a la siguiente clasif ica -

l. Fronterizos: Los fronterizos s on personas a las que les f ue dificil 

su educación per o que logran superar este problema e i ntegrarse per­

fectamente a la soci edad. Estos pueden pasar desaperc i bidos como i_g 

dividuos .,norma les " . Provienen básicamente ~e un medio ambiente ma!. 

ginado, Su coeficiente de inteligencia puede estar entre 85 y 70% -



aproximadamente, abarcan más del 75% de los r e tardados menta l es junto 

con los educables o l eves. 

2. Educables o leves: Este t ipo de nicr o tenía ~nteriormente que retirar 

se de la educación primaria, sin embargo, actualmente con las aulas , 

diferenciadas y educación especial, pueden seguir sus estudios hasta­

un nivel m~s alto . Son útiles a la sociedad y pueden desempenar em -

pleos como mensajeros, saloneros, jardineros y otros. Su co~f iciente 

de inte ligencia es aproximadamente entre 70 y 65% . 

3. Entrenables o moderados: Son personas capaces de desempenar trabajos 

netamente mecánicos como estar en una fábri ca haciendo una sola ta 

rea. Actualmente trabajan también en institutos de rehabilitaci6n 

profesiona l donde aprenden un oficio o en talleres protegidos . Su 

coeficiente de inteligencia osci la entre los 55 y 40% aproximadamente. 

4 . Severos: Son individuos que necesitan más ayuda o comprensi6n, ya 

que aprenden cosas mínimas como hacer por sí solos sus neces idades 

corporales (en algunos casos), No pueden desempeffar ningún oficio . . 

Su coeficiente de inteligencia está entre 40 y 25% aproximadamente, 

5. ?refundas: Este tipo de niño gene ralmente permanece instituciona liz~ 

~o, encamado , o encerr ado en nue stro medio, Necesitan mucha ayuda 

porque hay que asist111~ ~ ·-- ~nñas sus necesidades,. Su coeficiente -

de inteligencia es aproximadamente menos de 25%. 



FACTORES ttUE AUMENTt,N EL. PELl9RQ DE RETARDO MENTAL (12) , 

I, Factores mate~: 

a. Madres menores de 16 anos y mayores de 40. 

b. Antecedentes de abortos 

c. Antecedentes de partos mortinatos . 

d. Antecedentes de desprendimiento pr8maturo de la placenta, 

e. Desnutrición, 

f. Enfermedades y trastornos de la madre tales como: 

l. Hipertensi6n renal. 

2 . Nefritis 

3. Diabetes sacarina, 

4. Toxoplasmosi s, 

S, Hábitos a medicamentos, 

6. Retardo mental. 

7. Tabaquismo excesivo. 

8. Insuficiencia del cuello uterino 

9. Otros. 

II. Complicación de la gestación: 

a. Hemorragias vaginale s en el segundo o tercer trimestre, 

b. Choque hemorrágico, 

III. Factores perinatales: 

a. Tiempo de gestación menor de 3l~ semanas . 

b, Estado al nacer (puntuación apgar baja): 



l. Cianosis. 

2. Necesidad de reanimación. 

3. Insuficiencia respiratoria 

4. Desprendimiento prematuro de la placenta. 

5. Operación de cesárea después de ensayo de parto. 

6. Mala aplicación de forceps. 

7 . Presentación de nalgas. 

IV-. Factores neonatalef!.: 

a. Necesidad de incubadora u oxígeno. 

b. Convulsiones, tono insuficiente. 

c. Aumento escaso de peso. 

d. Vómitos y fiebre 

V. Otros: 

a. Enfermedades a virus ( meningiti~ ) 

b. Fiebres altas no controladas. 

c. Accidentes y traumatismos. 

d. Errores congénitos del metabolismo (fenilcetonuria). 

e, Sífilis congénita, 

f. Irradiación de pelvis materna en los primeros meses del embarazo. 

HIS!Qfil.A DEL PACIENTE (11) 

La historia del paciente debe ser lo más exhaustiva posible y abarcar -

los siguientes aspectos, entre otros: 



a. Antecedentes familiares tanto en términos de salud, genéticos, psico­

sociales, socioculturales y económicos. 

b , Antecedentes personales del niffo en relación al embarazo, parto, con­

ductas de la primera i nfancia, desarro llo psicomotor, enfermedades . y 

accidentes hospitalizaciones, etc. 

c . Dinámica de las relaciones familiares y situaciones del niffo en éstas, 

rechazo, abandono> conflictos, etc. 

d, Historia de la v i da escolar, 

e, Percepción de las conductas y producciones del niffo por parte de los 

padres y maestros; expectativas 9 nivel cultural e intelectual del nú­

cleo familiar. 

La información recogida en esta forma permite ubicar la problemática del 

niffo en relación a los factores que conforman por un lado su contacto ambien­

tal y por otro lado, sus experiencias. 
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DEFECTIVOS VISUALES 

Se le llama ciego ( 3) al que tiene una agudeza central menor de 20/200 en 

el mejor ojo , con antoojos correctores o con una agudeza visual central basado 

en una medida internacional de 20/200 si hay un defecto en el cual el campo p~ 

riférico se ha contraído de tal manera que el diámetro más ancho del campo vi­

sual sustente una distancia no mayor de 20 grados. El individuo norma l es el 

que ve un 200/200. 

Existe una diferencia grande entre los defectivos visuales que han nacido 

ciegos, los que son de la primera infancia y los quo han, perdido l a visión 

posteriormente, 

A una persona ciego de nacimiento le es muy difícil formar conceptos con­

cretos de su ambiente y entender muchas ideas sociales que se basan en nocio -

nes visuales, Sin embargo, éste puede llegar a adaptarse mejor a su propio 

mundo que aqu~l que perdiera la vista después de los 5 affos, Sin embargo, en 

ambos casos logran desarrollar mucho más sus otros sentidos, especialmente el 

tacto y el oído . 

Es imposible para un nií:lo normal conocer las experiencias de un niño ci~ 

go y viceversa, a menos que el primero tome cursos específicos. 

Cuando un niño con defectos visuales comprueba que es distinto que los d~ 

más, puede llegar a aislarse. Esta limitación influye sobre las pautas gener~ 

les de reacción o sobre las normas generales de expresión ocasionando sensibi­

lidad , timidez, recogimiento o introversión. 
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La dificultad para expresarse puede ser tomada como un signo de baja in­

teligencia sin serlo necesariamente, La importancia que se le debe dar a es 

tos niflos, es e 1 estimull1r.los, darles a entender que son personas norma les y 

que lo ~ue vale es la superación de su afección física y el desarr.ollo de los 

otros sentidos. Casos más dif:f.ciles pare. su rehabilitación son los del sordo, 

ciego, retardado mental-ciego, o el múltiple, en los cuales conseguir una co­

municación con él es más dificultoso, lo mismo que para comunicarse él. 

CAUSAS (3) (ll) 

Es muy importante conocer la causa del impedimento visual de cada niflo -

porque en algunos casos esta apreciación indicará si la anomalía está confina 

da sólo a un ojo o si es algo sistémico. 

l. Anomalías y enfermedades del globo del ojo, ele la córnea, de los 

lentes de retina, del nerv:i.o óptico, del tracto uveal. 

2. Prenatales. 

a. Diabetes (puede ocasionar cata1:atas). 

b. Rubeola contraida por las mujeres durante el primer trimestre -

de embarazo. 

3. Enfermedades. 

a. Albinismo causa fotofobia, 

b, Desequilibrios de músculos externos y extrinsecos. 

4. Herencia. El 13% de los defectos visuales son de origen hereditario 

y están relac:i.onadas con las anomalías del aparato visual. 
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5. B_clación con enfermedades generales: Principalmente infecciones al 

nacer . Otros son: fiebre escarlntina, snram11ión, r ubeola, menin~i­

tis, t oxoplasmosis, i.nfccciones de naturalidad venérea. 

6. Accidentes: Por dafl.o directo del ojo o :_Jor daflo indirecto.• por le -

siones i ntracraneales que lesionan el nervio óptimo. 

REHABILITACION Y ENSEÑANZ~ (2) (13) (19) 

Para e l defectivo visual hay dos t i pos de r ehabilitación ~n el transcur­

so de su vida: 

A. La habilitación o educación especial, 

B. La rehabilitación profesional. 

A. La habilitación es la enscnanza primaria que recibe e l ciego con pro ­

gramas i dénticos a los del Ministerio de Educación para los nifl.os noE 

ma l es, con variac iones específicas como son los cursos de: 

l. "Orientación y movilidad" para que aprenda a caminar con ayuda da 

bastón o por puntos de referencia; e l uso del oído ~ la vi sión fa• 

cial, la orií:mtación física, e tc , 

2. Braille: lec tura por tacto. 

3 . Simbología matemática especifica para ciegos y otros. 

La edad promedio par a esta enseflanza e s de los 2 a los 17 ai'los , edad­

en l a que debe iniciar una rehabilitación profesional. 
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B. Rehabilitación profe sional: Si el i ndividuo se incorpora a un cole­

gio de segunda enseftanza y termina s us e studi os , puede r ealizar una 

carre ra universitaria adecuada a su caso . Si no es asi el ciego de­

be ingre sar a una escuela o instituto de r ehabilitación donde se l e-

va a ensenar a desempeffar oficios y vocaciones adecuados, 

Generalmente la rehab i l itac ión i n tegral del ciego es un campo difi -

cil de realizar 

El ciego t i ene varios problemas para su integración de los cuales se 

pueden menci onar algunos: l a lástima, el rechazo , aspecto e con6mi ~ 

co, el complejo de menosprecio y otros. Los anteriores se entremez­

clan unos con l os otros a gravando el problema. La sociedad siente -

lástima del ciego por habe r sido siempre un individuo que ha viv i do 4 

de limosnas pox· lo cual si aprende un oficio y pide tra bajo se le va 

a rechazar porque un vidente va a hacer un mejor traba jo que éL 

Viene e l aspecto econ6mico , al ciego se l e , va a pagar menos que a 

otra persona por un cargo desempeffado , cosa que le insta para apro­

vecharse de su si tuación de ciego para ped i r limosna y así tener un 

mejor sustento econ6mico, 

El complejo de menosprecio es uno de los que más influyen negativa -

mente en la superación del ciego. El mismo se c i err a l o s campos y -

se considera menos, agravando y creyendo en forma absolu ta los facto 

res anteriores. 
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HISTORIA DEL_xACIENT~ 

La historia del paciente debe abarca :r. aspectos semejantes a los descritos 

en pacientes con r etardo menta l (Ver pág~. 8 y 9). El odontólogo debe cono-

cer los probl emas invalidante s del c i ego, lo mismo que los mé todo s de rehabili 

tación integral para colaborar en la manera debida en ello. Debe enseiíarle-

la entrada a la clínica , lo mi smo que l a uoi cación del sillón y equipo acceso­

rio y explicar le durante el tratamien to lo que se le va haciendo para no sor -

prenderlo con algún procedimiento o ruido sin avisarle, 
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SORDOS O DEFICIENTES Al:JDITIV(_).,.§_ 

Se le considera sordos a aquellos individuos que nacie ron totalmente fal 

tos de audición o con suficiente ausencia de l a misma para 'impedir el esta -

blecimiento del habla y del lenguaje natural; los que llegaron a ser sordos­

en la niñez antes de que se hubiera establecido el habla y el lenguaje y a -

quellos que perdieron la audición (3). 

La sordera se considera como una excepcionalidad grave d~bido a que 

tiende a aislar al niño por carecer de la principal forma de comunica ción. -

(4). 

Esto se puede corregir pero i mpone ciertas exigencias sobre el niño que 

no necesita el niño normal; éste puede lograr sus metas de una manera fácil, 

mientras que el sordo efectúa grandes esfuerzos para lograrlo. 

Las exigencias no son sólo para los niños, sino que son mayores para 

los padres, adultos y nifíos oyentes a su alrededm:· (la comunidad), quienes -

deben de saber qué significa para el niITo su defec to , cómo influye en su vi­

da buscar la manera dé reducir sus efectos y de facilitar el aprendizaje en 

cuanto sea posible. 

El papel de los padres mejora cuando buscan la ayuda de personal espe 

cializado como son médicos , maestros y pstcol6gos, t erapeutas de lenguaje, -

trabajadoras sociales y otros , sobre la manera a ayudarde su hijo (18) . 
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ETIOLOGIA: (3) 

La etiologia de la sordera se puede dividir en: herencia, los factores 

que afectan al niño en el período de gestación, l a sordera adquirida durante 

el parto y en los factores post-natales. 

a. Herencia: Hay muchos casos de sordera heredada et't que varios hijos 

de padres sordos tienen la misma afecci6n 

b. ~usas de origen congénito que afec t ~n al oído durante el_ embara_~ 

l. Infecciones maternas producidas por virus como rubeola, viruela, 

sarampión, 

2. Deficiencias nutricionales de la madre o ingestación de drogas. 

c. Factores perinatales·: Golpes por mal uso de forceps, asfixia por -

parto prolongado sin atenci6n, asfixia por enrrollamiento del cor -

dón umbilical y la incompatibilidad sanguínea. 

d, Factores postnata les: Infecciones producidas por virus como menin­

gitis, paperas , otitis mcrlia, inflamac:l.6n del oído medio, lesiones­

que afectan e l oído intoxicaciones por antibióticos, y de mayor im 

portancia en las zonas urbanas e industriales ,tenemos <lentro de ia­

contamínación ambiental, el ruido (altas velocidades, máquinas, pi­

toretas, etc.) 

DETECCION. (14) 

Debe hacerse lo m§s precozmente posible en el nino porque desde ese m2, 

mento comienza su educaci6n, de lo contrario es tiempo que se desperdicia. 
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En la mayoría de los casos se hace antes de los 12 meses de edad obter­

vando la reacción del niffo a sonidos provenientes de sonajeros, una puerta -

que se cierra, etc. Si no se produce ninguna reacción, ni respuestas muscu­

lares o ésta es poca, debe referirse a centros de O.R.L, (otorrinologaringo­

logia) y de audiologia. 

En los centros de audiometria se va a m~dir lo que un niffo oye aplicán­

dole sonidos de diferente intensidad y frecuencia y observando sus reacciones 

para así saber exactamente qué necesita para su rehabilitación. 

TIPOS DE SORDERA (4) 

La sordera se clasifica en dos tipos: 

a . TEMPORARIA: Esta es causada por bloqueos e infecciones y se caract~ 

riza por pérdida de la audición conductiva durante breves periodos­

y casi siempre responden rápidamente al tratamiento médico. 

Esta puede degenerarse en sordera nerviosa por f alta de cuidado o ex 

ceso de factores como ruidos, infecciones u otros. 

b, SORDERA NERVIOSA: Es el tipo de sordera que afecta directamente al 

nervio auditivo. Generaln~nte afecta en algún grado. No es trata -

ble médicamente, pero si por enseñanza en el hogar, la torapiá y la 

educac ión . Se presenta en varias intensidades. 

A. ~rdidas Auditivas Leves: Es el nifio 11duro de oido' no necesita­

mucha ayuda, pero sí l a conciencia de esta pérdida. No debe con 

fundirse con retardo o desatención. 
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B. P~did~ Earcial de la audición: Conduce a dificultades para oír 

la voz de la conversación común. Necesita de un audífono y la 

enseñanza principalmente en el hogar para aprovechar al máximo -

lo que queda de la audición junto con lectura lapial. Estos ni ­

ños bien orientados pueden logrer ingresar a una escuela común -

a edad normal o a aulas especia lizadas anexas a escuelas y lo 

gran oralizarse con bastante facilidad. 

C. P~ida ima_~rtante de la audición: Es el caso del niflo que no -

puede oir una conversación a menos que se le hable en voz muy nl 

ta y muy cerca y aún así con frecuencia no alcanza a comprender­

lo que oye por falta de experiencia. 

Requiere de audífono y primordialmente de lectura de labios. Son 

pocos los que adquieren lenguaje como para entrar a una escuela­

comón, pero sí pueden ir a escuelas especia li zadas o a aulas a -

nexas, con técnicas labiales y tenacidad y constancias de la fa ­

milia primordialmente. A veces especialmente en nuestro medio, -

necesitan de comunicación total. 

D. Sordera Profunda: En es tos casos es muy necesario la ense~anza­

intensiva en e l hogar. cuanto antes: con audifonos oye ruidos al 

gunas veces> por l o que debe recurrirse a la lectura labial. Ne 

cesita la orientación intensa y ~specializada en el hogar y en -

escuelas especiales para sordos, donde llega a adquirir el habla 

y comprensión del lenguaje ya sea por métodos orales o aquellos­

de comuni cación total. 
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REHABILITACION DE SORDOS (14) 

La rehabilitación de los deficientes auditivos es básicamente de dos 

tipos: 

a. La educación oral y total, 

b, Audífonos . 

a . La educación debe empezar en el momento en que se de tecta el pro 

blema ensefiando a l niño a de sarr ol l ar l os otros sent i do s a l m4ximo ­

obtener un entrenamiento en lectura labial y si es del caso dacti­

lología, para que de este modo pueda desenvo lverse adecuadamente en 

su ambien_te, Esta también utili za audí fonos (19). 

h. Audífonos: Son amplificadores de sonidos constituidos por percep­

tores del sonido ) éste e s una ca j i t a que el niffo usa en a lgún lugar 

de su vestido (por e j emp lo en la bol sa de la cami sa , anteo jos) que 

conecta por medio de un cable al audífono propiamente dicho , que es 

tá en el oído o los oídos . 

El fin de los audifonos e s e l mismo que los anteojos para un defec• 

tivo visual: mejorar el defecto. El audífono se pone previa audi.2, 

metria par a saber qué grado de intensidad debe graduarse para l a ne 

cesidad de l pac ien te. 

El odontólogo puede ayudar en la prevención del sordo, aclarando puntos 

a la s personas r elacionadas con la contaminac ión ambiental como ruidos en in 

dustrias , tránsito, motocicle tas, aeropuertos, otros, 
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El pape l del odontólogo es semejante al del caso de Retardo Mental (ver 

págs. 8 y 9). , también debe sab,~r cosas especificas como son hablarle de 

frent e y tra t ar de explicar l e los procedimientos de la manera que aconseje~ 

el educador. 
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PARALISIS CEREBRAL 

Se le llama Parálisis Cerebral a un grupo de trastornos no progresivos r~ 

sultantes de la disfunción de los centros motores del cerebro , caracterizados 

por parálisis, debilidad, incoordinaci6n u otras alteraciones de la función -

motora que tienen su origen antes del parto , durante el parto o en el tiempo­

entre el parto y el segundo affo de vida. La parálisis cerebral abarca las ma 

ni f estaciones neuromotores de la lesión cerebral orgánica y ocurre en conjun­

ci6n con otras manifestaciones tales como ataques o convulsiones, retardo me~ 

tal, diversos defectos sensoriales y trastornos de la conducta y la afectivi­

dad. No es un tipo especifico de lesión cerebral , sino que resulta de ma l f o~ 

maciones congénitas, lesiones mecánicas y químicas e i nfección. 

CLASIFICACION: 

Exis t en varias clasificaciones. Se mencionará únicamente la Fisiol6gica 

y la Topográfica. 

I. Fisiológica: Se basa en la parte afectada y cómo funciona: 

a. EspAstico: Se caracteriza por la exaltación del movimiento ex -

tensor, hiperactividad de los reflejos tendinosos profundos, ma~ 

cha en tijera y contracción de músculos antigravitoríos, 

b. Atetoide: Se distingue por una motilidad involuntaria i ncoordi ­

nada asociada a grados diversos de tensión muscular. Los ref l e­

jos son gene ralmente normales. 

c. Atáxico: Se manifiesta por la falta de coordinación debida a 

trastornos de los sentidos cinestésicos y del equilibrio. Pue -

den acompaftarse de hipotonia. 
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d . ~tónico o hipotónico: Se caracteriza por músculos blandos y ge­

nera lmente por hiperactividad de los re flej os tendinosos profun­

dos . Suele ser un precursor de otros tipo s de infección. 

e. Mixtos: Es t e tipo de P.C . I. es el que se pr e senta con mayor fre 

cuencia; pero siempre con predominancia de alguno de los anterio 

r e s. 

II . To pográfica Esta clasificación toma en cu~nta la extremidad lesio 

nada y su posición. 

a. Monoplé jico: Af ecta a una extremidad 1 e s un proceso raro que p~ 

drá confundirse con una hemiple jia . 

b, Parapl¿jico: Solamente afecta las piernas y pertenece siempre -

al tipo está stico o de r i gi dez. 

c. Hemipléjico: late ralizada . la mi tad del cuerpo está afectada y 

es generalmente espástico aún cuando ocasionalmente se ven hemi­

plejías puramente rigidas, 

d. Tripléjico: Afecta a 3 extremidades generalment e ambas piernas­

y un brazo ; por l o regular es espástico. 

e. Cuadriplejla : Afección de las cuatro extremidade s . 

f . Diplejia: Pgrálisis que a f ecta parte s semejantes de ambos lados 

del cuerpo . Es bilateral y se usa poco es te término. 

g . Doble hemiplejía: Se usa es te término excepcionalmente y es cuan 

do los brazos están más afectados que las piernas. Son genera l ­

mente de tipo espástico, 

Esta nomenclatura también se usa para casos de invalidez por afeccién 
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de l a columna vert ebral o por accidentes. 

Lns principales complicaciones y/ o ,fofi cienci~s que pueden acompaí'iar a la 

pará li sis cerebral son: epilepsia , retardo mental, de f ectos visua l es, pérdida 

de la audición, defectos de l l enguaje, y défic it intelec tual . (11) 

DIAGNOSTICO: 

Es muy importante hacer un diagn6stico de la afección ce r ebral a una edad 

t emp rana porque gener almente las complicaciones físicas y fisiológicas pueden­

reducirse si se ven en los dos primeros affo s de vida de l niffo. Además, se sa­

be que a partir de un buen diagnóstico difer encia l se pa sa a un pronós tico y -

de aquí al tratamiento más adecuado para el niffo, lo más precoz e i n tensivo 

que necesite el paciente , 

PRONOSTICO: 

Depende de una cuidadosa va loración de todos l os fa ctores re lacionados 

con cada niijo, su familia y l a comunidad. 

Sabiendo que e l defecto básico no puede curarse, que existen a menudo con 

diciones asociadas a complicaciones, que los factores social, económico y psi­

cológico son gener a lmente más dificiles de tratar por los médicos. El pronós­

tico se hace de acuerdo a la observación del crecimiento, la maduración, la 

respuesta al tratami ento y a la educación , l o mismo que al potencial de funcio 

namiento integral e intelectual. 
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TRATAMIENTO: 

El tratamiento de estos niños se debe hacer a base de un buen equipo in -

terdisciplinario compuesto básicament~ por: médicos es pecialistas, odont6lo -

gos, educadores, fisioterapistas , trabajadores sociales, psic6logos, oftalmó­

l ogos, enfermera pediátrica y como parte primordial los padres. (18) 

TRATAMIENTO DENTAL: 

Para el tratamiento de estos niños hay que tomar en cuenta qué tipo de 

afección padece para saber de qué manera tratarlo. Por ejemplo: un niño 

cuatripléjico puede producir rechazo de parte del odont6logo y su 8quipo an -

t es de analizar el caso y preveer el tratamiento adecuado, 

El odontólogo debe tener idea también del manejo que e l fisioterapista -

recomiende hacia el paciente para asi saber de qué manera debe ser trasladado 

o cómo sentarlo en el sillón dental o qué movimientos puede producir el niño, 

También saber qué drogas toma el niffo o bajo qué tratamiento farmacoló­

gico está, si la anestesia le afecta, etc. 

El niño con parálisis cerebral en la mayoría de los casos tiene un com 

portamiento bueno hacia el tratamiento, previa motivación y una introducción 

adecuada a la clínica . 

El odontó logo debe idear con sus conocimientos junto ~1 resto del equi­

po interdisciplinario la manera de tratarlo adecuadamente. No quiere decir-
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esto que es el paciente perfecto, puesto que dificulta el tr1-1tamiento algunas 

de sus reacciones como son los movimientos involuntarios que el odontólogo de 

be tomar en cuenta y estar consciente de ellos. 

Hay también casos donde es necesar1.o premedicar para efectuar el trata­

miento y otros donde l a única manera de atenderlos es bajo anestesia general. 

No por eso debe existir el rechazo, al contrario y repitiendo el concepto, 

el odontólogo debe prepararse adecuadamente para no sorprenderse y predecir -

muchas de las manifestaciones contrarias al tratamiento de un paciente con p~ 

rálisis cerebral infantil. (8) 
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MICROBIOLOGIA ORAL 

Se ha incluido este breve resumen de microbio logía oral por la importan­

cia que reviste para el niño cxcepciÓnal, y para nquellos que trabajan con 

él. El odontólogo, su personal auxiliar, otros personeros de salud y lama -

es tra, deben conocer lo s procesos destructivos de acumulación de placa bacte­

r iana, como son los procesos progresivos de la caries dental y sus microorga­

nismos y la enfermedad periodontal , para poderlos comba t ir. 

Hoy dia es bien reconocido que la placa bacteriana y sus consecuencias -

aumentan cuando no hay una higiene adecuada, cuando no se da el tratamiento -

i ndicado y se acentúa en la mayor í a de es t os niffos. 

Existen tres grupos b~sicos de microorganismos : microbiota nativa que ­

es normal en boca; microbiota transitoria que utilizan la boca como puerta de 

entrada y la microbiota suplementaria que se encuentra sólo en determinadas -

ocasiones. Cuando estos microorganismos viven en 8qui librio, la persona está 

sana. Este equilibrio s e puede perder por un numento en el número dt determ! 

nado microorganismo, un aumento en la viruLmcia, o porque di sminuye la re 

sistencia del huésped. La cavidad oral es ideal pa r a a umento microbiano por­

la abundancia de alimentos, una buena t emperatura de incubación; o por dife -

rentes tensiones de oxigeno que tanto sirve a los procesos anaerobios , aero -

bias o anaerobios f acultativos. 

De 10 a 15 minuto s posterior a la profilaxis se deposita una película 

transparente s obre el esmalte que se observa me jor con colorantes. En super­

f icie lisa esta película juega un papel importante en l a formación de placa -



- 27 -

dental. Existen dos tipos: la inmadura y la madura. La primera en pacien­

t es muy susceptibles a caries. Esta al efectuar una profilaxis se e limina . 

La segunda en pacientes no susceptibles, la película se incorpora de iones• 

y como ti ene carácter pre, t cctor, no se debe e liminar porque penetra dentro -

de los prismas de esmalte y si se desgastan é stos . les restan la r esistenci a 

a la caries porque se estA grabando el esmalte. 

La placa dental fue descubierta en 1808 por Wil liam y Blnck como una 

"masa de microorganismos sobre el esmalte cariado" . 

Actualmente se define como "una ent ide.d organizada proliferantemente aE_ 

tiva que se adhiere firmemente a la superf ici.e de l esmalte y deb i do a su ac­

tividad biológica de t:1.pc- metabólico es considerada por la Organización Mun 

dial de la Salud como e l factor etiológico de l a caries dental y la enferme-

dad periodontalh. La placa dental se inicia con la formaci6n de película -

sobre l a cual se depositan bacterias. 

Sobre las piezas dentaría s se deposita una soríe diferente de entidades 

las cuales aumentan gradualmente si no se eí iminan; estas entidades son: l os 

restos alimenticios que son pedazos do comida dentro de la cavidad oral. No 

tiene importancia como factor de caries, siempre y cuando se elimine pronto . 

Luego t enemos la materia alba que es una sustancia que se deposita sobre las 

superficies lisas, es suave y está poco adherida el esmalte. La p laca den -

tal no se de sprende tan fáci l mente como por un chorro de aire ni se ve a sim 

ple vista a no ser que sea demasiado grande. El tártaro es una sustancia su 

mamente calcificada y mucho más dura que e l sarro y contiene en su superfi -
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cíe dep6sitos de bacter ias que tienl;!n implicaciones en l a enfermedad periodo!!_ 

tal . El sarro es de cons i stencia cretácea, menos dura y se produce en anima-

l es libres de gérmenes. (10) 

ENFERMEDAD PERIODONTAL: 

La enfe rmedad periodontal no es exclusiva de adultos ya que el 9% de ni ­

ños de 11 a 15 afias ya presentan manifestaciones conforme aumenta la inciden­

cia. En los niffos excepcionales es mayor este po rcentaje por lo que vamos a 

aclarar los factores que la producen . (7) (10). 

FACTORES t 

GENERALES 

CUADRO No, l 

Placa dental-> l a más importante 

Materia alba. 

Cálculo. 

Impacción de Alimentos 

Hábitos: Respiración bucal. 

Chupeteo de dedo . 

Protruoción de lengua 

y Bru:s:ismo 

Trauma Oc lusa l. 

Anomalías hormona les 

Discracias sanguíneas 

Enfermedades Debili tantes 

Trastornos metabólicos 

Tras tornos emocionales 

Trastornos por m~dicamentos 
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CARIES DENTAL (1.0) 

La caries denta l por ser un proceso destructivo iniciado por la acción de 

microorganismos a l haber almacenamiento de comida en la cavidad ar.a l se agra­

va cuando no hay la debida prevención, y para e sto debemos sab~r qué microorg~ 

nismos y el orden de entrada de cada uno de e llos. 

CARIES 

1. SUPERFICIE LISA 

1 2. FOSAS Y FISURAS 

3. RAIZ 

Estreptococo Mutans actúa sobre la saca­
rosa de la placa dental 

-1, 
Acido Láctico--) D~scarga ácida 

Descalcificaci6n ___ 'lDe l esmalte 

Lisis dt Dentina 

~ 
Actúa el lactobacilo acid6filo y agrava 
la situación 

~7 a) Monilias y levaduras 
Mixta 

~b) Lactobacilo acidófi lus 

a) Moni lias y Levaduras quitan car~cter 
fibro so nl resto alimenticio 

b) Lactobacilc acid6filo sobre la lesión 
Luego viene en Estreptococo Mutans -
que produce proteolisis. 

{

- Actinomyce s Viscoso: tien~ pre ferencia -
por cemento. Metaboliza sólo almidón. 
Ticnü i •OC3 producción de dextrancs. 

CUADRO No. 2 
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EQUIPO INTERPISCIPLINARip 

Para poder llevar a cabo urta r ehabilitación integral del niño excepcio­

nal se necesita de la actuación de un equipo de profe sionales, junto a pa 

dres de familia y otras persona s y entidade s r e l acionadas a l caso, organi za­

das de manera que haya una r e l ación de cooper ación entre s i para beneficio -

del nii'lo . 

En 1964 Stevens sentó las bases fundamentales del método, para abordar ­

al deficiente mental y conocer su personalidad en toda su amplitud, abarcan­

do los complejos prob l emas que se conjuran a su alrededor. Estas bases se u 

san hoy dí.a con l a problemática global d1.Ü minusválido. 

Se trabaja en equipo con e l fin de detectar, prevenir, estudiar y tra -

tar las diferentes enfermedades que hacen del niño un ser impedido. Para es 

to es necesario entrenar debidamente a los elementos de este equipo. 

Los elementos de un equipo multidisciplinario son los siguientes: (9) 

l. una entidad profesional de especialistas, 

2. instituciones e specializadas, 

3. un equipo técnico propio, 

4. un conjunto de técnicas y metodologias propias para e l caso , 

5. un grupo de padres de familia, cuya colaboración y participación es de 

esencial necesidad, y 

6. la cooperación anónima de los investigadore s que con sus nuevos avances 

y conocimientos ayudan a la solución de ciertos problemas. 
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Los principios fundamenta les para ul manejo cm equipo son los mismos que 

se utilizan en nivel internacional corno dentro de un solo centro de rehabili­

tación o en una comunidad péquefta. 

Estos principios son: (9) 

l. Dirección dinámica. 

2 . Reconocimiento y respeto por el valor de la cooperación que pueda 

ser ofrecida por la otra persona. Traer servicios diversos y varia­

dos para ayudar Et las personas lisiadas requiere trabajo de equipo -

basado en e l conocimiento , en el r es pe to mutuo y en la comprensi6n. 

3. Flexibilidad: El progreso siempre trae consigo una nueva oportunidad ) 

pero este progre so no se puede lograr sin a juste y sin adaptación. 

4. Información compartida de una manera real y continua. 

5. Enfoque constant e hacia nuestra meta de servicio centralizados en el 

paciente. 

Entre los especialistas es tán e l psico-pedi a tra que puede ser el motor -

principal del grupo; sin embargo, el que guíe , orienta y coordina puede ser­

otro ,. de pendiendo de l momento ac tivo de la r ehabi litaci6n, por e jemplo en un 

caso de r ehabilitación e>ral del nií'to, puede dominar en el grupo , e l odont6lo.,. 

go, o en caso del nifto marginado en la f ami lia por padecer de parálisis cere 

bral , donde domina el traba j ador social o el psicólogo, 

Un equipo interdisciplinario puede estar i ntegrado por varios de los si­

guientes profesionales que trabajan conjuntamente o se integran durante el 
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proce so en el momento oportuno: el odontólogo, l a enfermera, e l psiquiatra , 

el neurólogo, e l l aboratorista clinico , otcrrinolaríngólogo , oftalmólogo y 

otros. Sin embargo, un equipo básico y de reeva1 ua ci6n se compone principal• 

ment e de un psicólogo , pedia tra , tra bajador social, enferme ra , audi6logo, of­

talmólogo, fisioterapista, odontólogo y e l educador. 

El trabajador social e s la fuente de conocimientos del medio familiar de 

donde actúa el niño. Debe 8star a l t nnto de factore s socioeconómicos, emoci~ 

nale s, comunitarios , y sirve como enlace interinstituciona l en e l equipo. 

ºE l educador ocupa un l ugar de primordial importancia ya que e stá con e l 

niflo muchas horas, l o observa, ve su desarrollo y lo estimula. Su trabajo co 

bra los mejores resultados . Le ayudan otros profesores como son el de educa­

ción física, el de educación psicomotriz , el terapista de l engua j e y otros -

afines a las ciencias pedagógicas y sociales. 

La i mportancia de l psicólogo es poder establecer e l diagnóstico básico -

de comportamiento y potencial de rendimiento del niflo. Su labor además es -

básica en el manej o de l a familia y ·de l ambiente y sirve a menudo de enlace -

en e l equipo interdiscíplinario. 

Para el desarrollo de sus funcione s y aplicar sus técnicas especificas , 

el equipo requiere de una serie de instituciones . ajustadas a determinadas 

condiciones arquitectónicas y ser funcionalmente adecuadas a las anormalida -

des del niflo. 
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El estudio del nifto lo hacen el pediatra, el psicólogo, el trabajador SQ 

cial, el maestro, la enfermera, el odontólogo y otros que le sirven directa -

mente, cada uno desde su punto de vista; pero en coordinación mutua con el 

fin de llegar a un diagnóstico integral lo más preciso posible y de esta man~ 

ra orientar el pronóstico hacia un tratamiento igualmente integral. 

Seg6n las condiciones del nifto, el tratamiento será centralizado de pre­

ferencia en alguno de los aspectos anteriores; pero sin dejar de participar -

los otros. 

No hay que olvidarse del primordial papel de los padres de familia , sin 

cuya aceptación y ayuda seria imposible la incorporación social del nifto, que 

es la meta del tratamiento. 

El odontólogo que trate estos casos debe utilizar la colaboración del e ­

quipo e involucrar a otros especialistas de la Odontología (ortodoncista, ci­

rujano oral, periodoncista, endodoncista, etc.) cuando sea necesario, 

Dentro de los especialistas en otras ramas m~dicas que colaboran con el­

odontólogo tenemos al pediatra con quien el anterior debe mantener una estre~ 

cha relación por la variedad y características de las enfermedades del niflo , 

sus respuestas fisiol6gicas, manifestaciones orales de las enfermedades, lim! 

taciones que la condición general del niflo puede imponer a su atención odon -

tol6gica; el otorrinolaringólogo, cuyos casos de consulta del odontólogo con•• 

éste son generalmente por obstrucción de vías respiratorias que predisponen -

a malas oclusiones; y al psiquiatra o psic6logo, al cual se les consulta ca -
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sos de pacientes con disturbios emocionales que crearán problemas de comport~ 

miento a pacientes donde un hábito oral está ocasionando una severa maloclu -

sión y se sospecha que su origen es de tipo emocional. 

El odont6logo debe estar bien capacitado para evaluar la condici6n físi­

ca y mental del niffo, y saber que no está capacitado para efectuar diagnósti­

cos detallados ni introducir tratamientos de carácter general, m§s bien refe­

rir adecuadamente, porque puede afectar la salud del niffo y crear problemas 

personales con el paciente , especialistas y padres de familia (6) (8) (18). 
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METODOLO"-;IA Y TECNICA DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAlUO 

ESTU1DIO 
MECICO 

ES':1:'UDIO 

PSI COS OCIAL ' 

HJVES~I r:'ACIOH 

CIF.HTIFICA 

1 

DIAGNOSTICO 

TN':-.'EGP.A.L Y 

PR01TOS'J:ICO 

'!.'P.1..'.~PJ:J.IErn:o 

COLAT'OP.ACIOH 

DE PADRES 

-l l. 
I 

I NCORPOnAr.ron SOCIAL 

DEL NiftO 

CU/.\DRO No. 3 

ESTUDIO 
[lSICOLOGI CO 

ESTUDIO 

/ . PEDAGO~I CO 



I NSTI T.UCIOHES 

ESPECIALIZADAS 

Y '!.'ECNIC.A8 

ESPECIFICAS 
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EOUIPO HITERDISCIPLINARIO --~--.----------

UNIDAD 

l1UL'TIPP..0FESIONAL 

DE ESPECIALW'-:'AS 

11EDTO 

PREVP.J:JCJ:8N 

~,: PR0110CI0:(\T 

CUADRO No . 4 

r.QUIPO 'J.'Ecm co 

,,/ n:SPECIFICO 

COI.AFORP.. C::ION 

DE PADRES 

DE l~Ai:1ILIA 
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REHABILITACION INTEGRAL 

La rehabilitación integral es un proceso por medio del cual un paciente 

excepcional logra poner en práctica su máximo potencial de funcionamiento e 

integración al medio en que vive. La Organización Internacional del Trabajo 

la define asf.: 11Rehabilitación es un proceso continuo y coordinado tendien­

te a obtener la restauración máxima de las personas inválidas (incapacita 

das, lisiadas, minusválidas, impedidas) en los aspectos físicos, psiquicos , 

educacionales, profesionales, social y económico, con el fin de reintegrar· 

las como miembros activos de la comunidad 11
• 

Este proceso se divide en cuatro fases continuas e interrelacionadas 

unas con las otras: 

a. Rehabilitación médica: En ésta, todos los esfuerzos están dirigí -

dos a conseguir una restauración máxima posible de las capacidades­

físicas y mentales de la persoha. En esta fase la intervención del 

odo~t6logo es quien interac~úa con el equipo médico-psico-socio-pe­

dagógico a nivel del diagnóstico y pronóstico integral, 

b, Educación especial: Es la educación que se imparte a los nifios, a­

dolescentes y adultos cuyas características fisicas, mentales, emo­

cionales y sociales, requieren una educaci6n diferencial, con el 

fin de favorecer el desarrollo de sus capacidades y su incorpora 

ción a la sociedad con elementos útiles. 

Esta a su vez se subdivide en tres: 

l. Fase de aprendizaje. 

2. Fase psicológica. 
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3. Fase de actividades motrices. 

Estas tres fases actúan simultáneamente y se relacionan íntimamente al­

inicio dol proceso rehabilitador. El odontólogo lleva a cabo durante -

este periodo el tratamiento preventivo y curativo de odontología y por­

ello debe tener conocimientos de lo que sucede en el nitto aqui. 

c. Rehabilitación profesional: El fin primordial en esta fase es pro­

porcionarle medios tales como orientación profesional, formación 

profesional, colocación selectiva, para que asi el inválido logre -

obtener un empleo adecuado. 

Se divide en tres períodos que pueden o no ser continuos dependien­

do del caso: 

l. Rehabilitación prevocacional: donde están incluidos ciertos as 

pectas de la educación e~pecial que se le da al educando y el -

estimulo para continuar un estudio adaptado a su condición es -

pecifica. 

2. Rehabilitación vocacional: Dada principalmente por centros re­

habilitadores y talleres protegidos. El excepcional aprende un 

oficio y puede trabajar individualmente o en talleres similares. 

3. Rehabilitación profesional: Al alcance principalmente de indi­

viduos cuya invalidez no les impide continuar estudios superio­

res; como son los ciegos que terminan una carrera universitaria, 

o de profesionales que por alguna causa accidental o patológicA 

adquirieron la invalidez. 
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d. Rehabilitación psicológica y social: Tiende a integrar al incapaci 

tado a la sociedad, ayudándole a adaptarse a las exigencias de la vi 

da familiar, colectiva y profesional, reduciendo al máximo las barre 

ras arquitectónicas, económicas, sociales que pueden obstaculizar 

este proceso por medio de educación al paciente, su medio inmediato, 

su comunidad y en fin a la sociedad que es la responsable de su a­

daptación. (13) 

El cuadro No. 5 muestra la 11Estructura institucional de la rehabilita 

ción integral en Costa Rica'·. Es importante anotar que nuestro pa1s es posi­

blemente el ónico de la América Latina, si no del mundo, que cuenta con este­

tipo de organización a nivel nacional, en algunos paises se ha hecho intentos 

nada más, 

PAPEL DEL ODONTOLOGO EN LA REHA.BILITACION INTEGRAL: 

El odontólogo corno cualquier profesional no debe de estacionarse en s uw 

campo únicamente~ sino que debe recordar que sigue siendo un individuo de la 

sociedad, por lo que debe de intervenir en todas las fases de la rehabilita -

ción integral en mayor o menor grado. 

Actualmente existe la duda de por qu~ un odontólogo debe hacer rehabili­

tación? Lo mismo se pregunta de un arquitecto o un economista, La respuesta 

es muy simple, estamos hablando de una rehabilitaci6n integral y asi como un~ 

arquitecto debe saber eliminar barreras arquitectónicas, estudiar Jos colores 

adecuados para una aula, así el odontólogo tiene su papel que está en su máxi 

mo nivel en la rehabilitación médica junto a un grupo de especialistas. 
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En la actualidad y en Costa Rica esta actuación es mínima debida ya sea­

a la poca educación que recibe el odontólogo en este campo, W WiJlalmente 

por la falta de conocimientos en nidos excepcionales y en el trabajo en egui­

E.Q., o al temor de interactuar con otros profesionales y que se metan en su 

campo específico, además ; el trabajo en equipo es algo relativamente nuevo a­

quí, en ello. Actualmente existen algunos equipos multidisciplinarios peque­

ffos e incompletos en varios centros hospitalarios de los cuales el odontólogo 

forma parte sólo del de paladar hendido. También cabe anotar el sistema de -

monopolio de plazas que existe , lo que impide ampliar servicios. 

El rechazo que hay hacia el nifto excepcional de parte del odontólogo es 

normal debido a que no ha logrado una especialización, un estudio o un conoci 

miento de este tipo de niflo, pero una vez que esto se ha conseguido, al con -

trario de rechazo, va a sentir una atracción hacia él y se dará cuenta de la 

necesidad de servicio hacia todos estos casos. Por ejemplo,un odontólogo que 

se topa con un caso de parálisis cerebral o de retardo mental se asusta y lo 

rechaza, pero una vez que tiene conocimiento del tipo de paciente que es, de 

sus reacciones, es considerado como paciente y como tal se le dará su aten 

ci6n debida y adecuada a su caso. (6) (8). 
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SITUACION ACTUAL 

El Consejo Nacional de Rehabilitación y Educación Especial anota (6)(13), 

en nuestro pais que existen 200.000 inválidos para Costa Rica, lo que viene -

a ser un 10% de la población y que en un 6% o un 7% de los costarricenses su­

fren algún grado de retardo mental, cada dia nacen en Costa Rica de 2 a 3 ni­

ffos con parálisis cerebral, Los anteriores son algunos de los tantos datos -

significativos de la situación actual en porcentajes y cantidad de la invali­

dez. 

Esta población heterogénea por su naturaleza está dispersa en todo el 

pais, De aquí la inquietud en saber en qué centros tanto de enseflanza como -

de salud, se les brinda algún tipo de servicio odontológico al minusválido, -

Para efectos de este estudio se consultó las siguientes instituciones: 17 de 

los 28 centros de enseñanza especial de todo el pais; los siguientes hospita­

les: Hospital Nacional de Niños, Hospital Neuropsiquiátrico Manuel Antonio 

Chapuí, Centro Nacional de Rehabilitaci6n Física, Hospital México, Hospital -

San Juan de Dios, Hospital Calder6n Guardia. Se entrevistó con autoridades -

o personeros de las siguientes entidades: Asesor Odontológico de la C.C.S,S,, 

Jefe Odontología Sanitaria Ministerio de Salud, Dirección Ejecutiva Consejo -

Nacional de Rehabilitaci6n y Educación Especial, Facultad de Educación, Mini~ 

terio de Educación Póblica, Departamento de Educación Especial. 

El análisis de esta situación siguiendo el orden de las fases de rehabi­

litación integral, mostró los siguientes datos: 
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I. Rehabilitación Médica. 

Hospital Nacional de NiBos: Este hospital en su sección de Odontolo 

gía, atiende al niño excepcional únicamente bajo anestesia general , 

no es atendido en consulta externa. El niffo para lograr ser atendi ­

do debe llegar por medio de una referencia de algún centro periféri­

co de salud, ,¡si el estado es agudo es devuelto al centro para elimi 

nar este cuadran y esperar seis meses aproximadamente para ser aten­

dido en consulta de sala de cirugía por estar saturada por ese tiem­

po (17), También se brinda una atención en equipo principalmente p~ 

ra casos de labio leporino y paladar hendido. No se brinda ningún -

tipo de prevención oral a ningún caso de niffo excepcional. (22) 

Hos pital Nacional Psiguiótrico Manuel Antonio Chapuí: En estecen -

tro en la sección de odontología se atiendm internos bajo anestesia­

local, y se atendían casos de referencia principalmente del Centro -

Nacional de Educación Esperial Fernando Centeno Guell, bajo aneste -

sía general. Por una queja del Colegio de Médicos y Cirujanos en el 

traspaso de este centro a la c.c.s.s., se dej6 de llevar a cabo por­

que era una persona técnica en anestesia y no un médico anestesi61o­

go el que suministraba el servicio. Aún no se ha reanudado esta 

prestación. (23) (24). 

Centro Nacional de Rehabilitación Física: En este centro se atienden 

casos de invalidez física en su mayor parte y de parálisis cerebral -

aproximadamente dos o uno al día en consulta externa y con anestesia­

local, lo cual constituye la demanda y no la necesidad. Tiene dos e-
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quipos dentales en un local muy pequei\o, insuficiente para la aten -

ci6n debida, no se le da la importancia debida a la odontología y m~ 

cho menos a la prevención oral por. parte de la administración, ejem­

plo de esto es que la doctora encargada de la clínica tiene aproxi~ 

damente 8 meses solicitando de diversas maneras flúor, y no se le ha 

dado, 

Esta clínica destinada a la atención de internos y consulta externa­

de casos de invalidez es indebidamente aprovechada por los empleados 

del centro para que se les brinde atención quitando aproximadamente­

la mitad del tiempo destinado al servicio debido. Otro aspecto inte 

resante es que la doctora de esta clínica no considera de vital im -

portancia el uso de anestesia general para el tratamiento dental de­

casos de parálisis cerebral (16). 

Hospital México: El servicio de odontología está dedicado exclusiva 

men ':e a 12 cirugía buco-den ·:o-maxilar! Sin embargo, por instancia -

personal, ven esporádicamente casos de excepcionales bajo anestesia­

general en porcentaje muy bajo. También por un acuerdo con hemat61~ 

gas y cardiólogos, ven casos de hemofilia y quitan focos infecciosos 

en pacientes con afección del corazón. (20) 

Hosgital San Juan de Dios: Es un servicio de consulta externa 6nica 

mente para exodoncias y cirugías, lo mismo que a internos para el 

caso, Tienen servicio bajo anestesia general, dedicado a cirugía o­

ral. Ven casos de excepcionales en un porcentaje tan bajo quepo 

dría considerarse nulo, en lo que se refiere a retardo mental y par! 
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lisis cerebral principalmente. No se da prevención oral de ningún­

tipo • (25) 

Hospital Celderón Guardia: Tiene consulta externa para niños de 

buen comportamiento , dos horas al día , dada por una especialista. -

La atención se limita a exodoncias de temporales y opera toria en 

primeras molares permanentes. (21) No se atiende al niño excepciQ 

nal bajo ningún tipo de atención dental, únicamente se refiere al 

Hospital de Niflos (23), 

A un nive l gubernamental la c.c.s.s. y el Ministerio de Salud son -

los responsables del tratamiento que se le brinda a todo tipo de 

persona y como tal, el niño excepcional, tiene este derecho de amp~ 

ro. La c.c.s.s. brinda atención limitada a exodoncias y cirugias­

como a cualquier niflo por ser asegurado indirecto . En el campo de 

prevención dental la Caja no es t a haciendo absolutamente nada. (23) 

El Ministerio de Salud, la a tención que brinda al excepcional es 

por medio del Centro Nacional de Educaci6n Especial Fernando Cente -

no Guell de Guada lupe, donde participa con la Universidad de Costa­

Rica , la cual tiene un programa de extramuros. Además, este Minis ­

terio brinda Gervicio en la Unidad Sanitaria de Oreamuno a los ni -

ños de la Escuela de Enseftanza Especial de Cartago, (15) 

Para las siguientes tres fases se confeccionó un cuadro comparativo 

de la atención dental que se brinda en los centros educativos, de -

rehabilitación vocacional y de readaptación social~ tomados como 

muestra. 
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<lamente a 10 s61o una vez este año en la unid~d sanitaria y de 

prevención oral l o que reciben son charlas "dadas por practicantes 

de enfermeria1
' . 
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PROPUESTA DE UN PLAN INTEGRI\L DE PREVENCION DENTAL 

Por la experiencia c11nica obtenida de profilaxis hechas a tres tipos de 

excepcionales: parálisis cerebral, ciegos y retardados mentales, se puede 

afirmar que de una cantidad de# 33 niños con los que se trabajó, a todos les 

fue posible hacerles de una manera agradable: la introducción a la clínica , 

la enseflanza del instrumental, el sentado en el sillón dental, la profilaxis, 

y la enseñanza de limpieza de dientes. 

Además de esto, por experiencias de otras personas se sabe que el niño -

sale motivado a una nueva experiencia clinica y está apto a continuar tanto -

un programa de prevencí6n, el cual además de lo saludable que es al paciente, 

es mucho más económico para la institución que lo efectúa, como a un trata 

miento propiamente dicho, si es del caso, 

Por todo lo expuesto , en especial la situación actual de las prestacio -

nes odontológicas al niflo excepcional y la pequeña experiencia propia, más a­

quella de otros, es aconsejable recomendar la planificación de un programn de 

prevención para este sector de la población. 

El programa lo puede brindar el estado en forma interinstitucional , por­

medio del Ministerio de Educación y el Ministerio de Salud y la c.c.s.s. debe 

rá llegar n: 

- Maestros 

- Padres de Familia 

- Nii'l.os 

- Médicos y afines 
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- Odontólogos y afines. 

- Otros. 

OBJETIVOS GENERALES: 

l. Proporcionar al niffo excepcional la oportunidad de detener las principa­

les patologías orales (caries, enfermedad periodontal y mala oclusión). 

2. Proporcionar una introducción a los procedimientos odontológicos en for­

ma sencilla, agradable, educativa, provechosa. 

3. Fomentar la responsabilidad humanística dentro de la atención profesio -

nal y lega del niflo con problemas. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

l. Educación: efectuar un programa de educación sobre la importancia de la 

prevención dental, por medio de charlas-películas- T,V.- Radio, centros­

educativos- centros de salud y otros, Los temas a tratar deben incluir: 

- Importancia de los dientes, importancia de la limpieza, el por qu~ de 

las profilaxis y flüor en mayor grado en el niño excepcional, dieta a-

decuada, ensefl:ar el alto valor tanto vital como económico de la preven -

ción, otros, 

2. Prevención: Llevar a cabo una prevención específica, por medio de prof! 

laxis a los niffos desde una edad temprana: 

- Ensef\ar de cómo cepillarse los dientes a los nit'los. 

- Aplicaciones de fluoruros. 

- Enseffarles a recibir adecuadamente un tratamiento dental. 

La actuación en este punto es mayor del odontólogo y personal auxiliar, 
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3. Curativo: En el cual se hace un tratamiento odontol6gico integral como 

secuencia de la educación y de la prevenci6n especifica. Debería in 

cluir: Exodoncias de focos infecciosos, Operatoria, Periodoncias, Orto 

doncia tanto interceptiva como curativa, Prótesis. 

4. Curativo hospitalario: El programa podrá abarcar los centros hospital~ 

ríos de atención infantil. En ellos se reservará la anestesia general ­

que es tan traumatizante y tan cara para casos más severos como retar­

dos profundos o a otras circunstancias como son las cardiopatías graves , 

parálisis múltiple con retardo mental, mixtos, etc. 
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RESUMEN CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES, 

El presente trabajo , se ha realizado, con el fin de dar a conocer algu­

nos aspectos referentes a la situación actual del nifto excepcional dentro de 

la odontología; y algunos datos generales de la rehabilitación integral, pa­

ra que sirva como motivación y se le dé la debida importancia al tratamiento, 

en práctica privada e institucional. 

Se hizo una revisión de literatura para conocer aspectos generales de -

algunos de los tipos más frecuentes de afecciones invalidantes (Retardo Men­

tal, ceguera, sordera y parálisis cerebral). También se expusieron y expli­

caron temas relacionados con la microbiología oral, enfermedad periodontal , 

y caries, como marco de referencia en la problemática de las enfermedades o­

rales más comunes! Se describen aspectos de la rehabilitación integral del 

inválido y del trabajo por medio de un equipo interdisciplinario, para lo 

grar una superaci6n del problema. Finaliza este trabajo con un diagnóstico­

tentativo, no estadístico, de la situación actual en nuestro pais, y con un 

plan de prevención odontológico a nivel nacional. 

Después de analizar las prestaciones odontológicas que se brindan al ni 

fto excepcional, actualmente, se puede concluir que: 

- El número de niños excepcionales en Costa Rica es muy alto, 

- La atención dental curativa que se les brinda es mínima. 

La prevención odontológica brindada por odontólogos de práctica pri -

vada e instituciones al minusválido es muy baja. 

- No existe una política nacional institucional para administrar adecua 

mente programas integrales de odontología al minusválido, 
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- La mayoría de los casos de niftos excepcionales con una debida motiva­

ción se pueden atender bajo procedimientos de anestesia local. 

- Una minoría necesitan los servicios odontológicos bajo anestesia gen~ 

ral: 

a) casos s everos y profundos de Retardo Mental y parálisis cere 

bral. 

b) situación geográfica donde se interna al niITo y en sala de ciru 

gia se le hace todo el tratamiento para evitar transporte o es­

tadias prolongadas. 

~ El problema de la situación geográfica se puede resolver por medio de 

un buen entrenamiento, a los odontólogos que trabajan en las zonas ru 

rales para que puedan atender estos niffos bajo consulta externa con -

anestesia local y llevando a cabo programas de prevención. 

- El valor econ6mico de la anestesia general es muy alto y necesita de 

una hospitalización o servicios de anestesiología 

La anestesia general requiere de mucho cuidado y tiene riesgos, ade -

m§s puede producir efectos post -anestésicos, 

- El odontólogo est§ en la obligación de trabajar para la rehabilita 

ci6n integral del individuo en sus diversas fases. 

- El odontólogo debe coordinar con el equipo interdisciplinario para a­

plicar programas de prevención y aprender lo concerniente al niffo ex­

cepcional. 

- El estudiante de odontología , como parte de su entrenamiento, debe t~ 

ner la experiencia de atender pacientes excepcionales para que adqui~ 
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rala debida conciencia de las necesidades y problemas que aquejan 

esta población. 

- Creando la conciencia de las necesidades del paciente excepcional en­

el estudiante y organizando mejor los servicios odontológicos a nivel 

institucional, se logrará LA ACEP~ _·.croN DEL NIÑO EXCEPCIONAL COMO PA­

CIENTE Y NUNCA SU RECHAZO. 
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